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RESUMO
Objetivo: Mensurar e caracterizar a dor após cesárea e verificar sua relação com a limitação de atividades. Métodos: pesquisa descritiva
com 60 puérperas após cesárea. Para avaliação da dor foram usadas a Escala Numérica e o Questionário de Dor McGill. As limitações de
atividades foram avaliadas por instrumento elaborado pelas pesquisadoras. Resultados: a dor após a cesárea apresenta maiores escores no
movimento de sentar e levantar. A dor é caracterizada como “incômoda”, “que prende” e “que repuxa”. Todas as participantes relataram
que a dor limitava o movimento de sentar e levantar. Conclusão: foi possível observar que a dor após a cesárea é caracterizada como
moderada. A dor promove limitação principalmente nas atividades de sentar e levantar e caminhar.
Descritores: Cesárea; Dor;  Atividades cotidianas; Limitação da mobilidade.
ABSTRACT
Objectives: To measure and characterize post cesarean section pain and to verify its relationship with limitations of physical activities.
Methods: Descriptive study with 60 women in the post-operative period of cesarean section. Pain was measured with both the Numeric
Scale and the McGill Pain Questionnaire. Limitations of physical activities were measured with a specific instrument developed for the
study. Results: Sitting down and stranding up were the physical activities with the highest pain scores. All participants reported that
the pain limited their movements for sitting down and standing up and characterized the pain as “annoying”, “grasping” and
“straining.” Conclusion: Post cesarean section pain was rated as moderate. The pain led to limitations of physical activities for sitting
down, standing up, and walking.
Keywords: Cesarean section; Pain;  Activities of daily living;  Mobility limitation.
RESUMEN
Objetivo: Medir y caracterizar el dolor después de una cesárea y verificar su relación con la limitación de actividades cotidianas.
Métodos: Investigación descriptiva con 60 puérperas después de una cesárea. Para evaluar el dolor fueron usadas la Escala Numérica y
el Cuestionario del Dolor McGill. Las limitaciones de actividades fueron evaluadas por un instrumento elaborado por las investigadoras.
Resultados: El dolor después de la cesárea presenta mayores puntajes en los movimientos de sentarse y levantarse. El dolor es caracterizado
como “incomodo”, “que sujeta” y “que se estira”. Todas las participantes relataron que el dolor limitaba los movimientos de sentarse y
levantarse. Conclusión: Fue posible observar que el dolor después de la cesárea es caracterizado como moderado. El dolor promueve
limitaciones principalmente en las actividades de sentarse, levantarse y caminar.
Descriptores: Cesárea; Dolor; Actividades cotidianas; Limitación de la movilidad.
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INTRODUÇÃO
O Brasil apresenta um alto índice de cesárea, podendo
ser considerado um problema de saúde pública(1). Segundo o
Sistema de Informação de Nascidos Vivos em 2004, 41,75%
das mulheres brasileiras tiveram seus filhos por cesárea,
58,03% por parto vaginal e em 0,22% os dados foram
ignorados(2). Este índice difere entre as regiões dos estados
brasileiros, sendo mais alto nas regiões Sudeste e Sul,
diferença relacionada a fatores médicos e hospitalares entre
as regiões(3).
A Organização Mundial de Saúde recomenda um índice
de cesárea de 10% a 15% de todos os partos(4). A cesárea deve
ser utilizada quando, durante a evolução da gravidez,
trabalho de parto ou parto, surgem situações específicas em
que o procedimento cirúrgico se torna necessário para
preservar a vida da mãe e/ou do feto(5).  Este tipo de parto foi
reconhecido como técnica segura para a obtenção de
melhores resultados obstétricos tornando-se uma das razões
para justificar o aumento do número de cesáreas. No entanto,
seu uso não levou a uma redução na morbidade e mortalidade
materna. Ao contrário, a cesárea aumenta a mortalidade e as
morbidades como sangramentos, infecção, dor, entre outras(6).
A dor, presente após a cesárea, dificulta a recuperação e
retarda o contato da mãe com o recém-nascido, além de ser
obstáculo ao bom posicionamento para a amamentação,
para o autocuidado, os cuidados com o recém-nascido e para
realizar atividades cotidianas, como sentar e levantar,
caminhar, realizar higiene íntima, entre outras(7). No pós-
operatório de cesárea a dor é caracterizada como aguda, ou
seja, apresenta início súbito com término previsível, e está
intimamente ligada ao dano tecidual devido às reações
inflamatórias decorrentes de um processo traumático, que
produzem a dor(8). Mesmo tendo ocorrência universal, a dor
pós-operatória é freqüentemente ignorada, podendo afetar a
satisfação do paciente e diminuir sua qualidade de vida(9).
É importante destacar que a puérpera de parto cesárea
apresenta uma condição particular durante seu período pós-
operatório, quando comparada a pacientes submetidos a
outros procedimentos cirúrgicos, pois apresenta maior
necessidade de se movimentar para cuidar do recém-nascido
e de si e, assim, está sujeita a sentir mais dor no local da
incisão cirúrgica.
Vale salientar a necessidade de recursos para avaliar e
caracterizar a dor após cesárea, buscando uma assistência
humanizada no puerpério e recursos adequados para seu
tratamento. Porém, a dor, por ser um evento pessoal e
subjetivo, com característica multidimensional e moldada
por uma variedade de influências, envolvendo as dimensões
psicológicas, emocionais, cognitivas, sociais e culturais,
apresenta difícil avaliação(10-11). Existe uma necessidade de
avaliar a dor, não apenas por instrumentos unidimensionais,
capazes de quantificar a dor; mas por meio de instrumentos
multidimensionais que avaliam a dor globalmente,
apresentando suas características qualitativas(12).
Deste modo, a avaliação global da dor e suas repercussões
em algumas atividades mostram-se fundamentais no pós-
operatório de cesárea. Baseado neste contexto, o objetivo da
pesquisa foi mensurar e caracterizar a dor após cesárea e
verificar sua relação com a limitação de atividades cotidianas.
  MÉTODOS
Este estudo caracteriza-se como pesquisa descritiva, com
abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada na
Maternidade do Complexo do Aeroporto, situada em uma
cidade do interior do estado de São Paulo, que tem convênio
com o Sistema Único de Saúde (SUS), e atende exclusiva-
mente gestantes de baixo risco.
O projeto da pesquisa foi aceito pela instituição em que
foi realizada e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirão Preto – SP, sob o Protocolo nº
0660/2006.
Foram convidadas, e aceitaram participar da pesquisa 60
puérperas submetidas a cesárea, não havendo perdas. Foi
garantido atodas o direito de deixar de participar da pesquisa
em qualquer fase, e que a pesquisa não iria interferir na
assistência prestada a elas e aos recém-nascidos na
maternidade. Estando de acordo com os procedimentos da
pesquisa, as puérperas assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolução nº 196/96, a
fim de garantir os padrões éticos da pesquisa.
Para isto, utilizou-se uma escala unidimensional de
avaliação da dor, a Escala de Categoria Numérica(13), e uma
escala multidimensional, para caracterizar a dor, o
Questionário de Dor McGill, em sua versão adaptada e
validada para a língua portuguesa por Castro(14).
As participantes da pesquisa deveriam apresentar os
seguintes critérios de inclusão: idade superior a 18 anos,
primíparas ou multíparas, incisão tipo Pfannestiel, puérperas
não submetidas à esterilização cirúrgica, alfabetizadas e com
capacidade de compreensão das Escalas de Dor utilizadas.
Foi estabelecido que as participantes que apresentassem
qualquer intercorrência após a cesárea, tais como hemorragia
ou infecção, seriam excluídas da pesquisa.
O estudo foi realizado no período fevereiro a maio de
2007. A coleta foi iniciada 24 horas após a cesárea, quando
há aumento de movimentação devido à amamentação e
cuidados com o recém-nascido e consigo mesma, fatores
contribuintes para aumento da dor(15). Para a coleta de dados,
foi esperado um período de oito horas e seis horas após a
administração de antiinflamatório e analgésico, respectiva-
mente. Este período leva em consideração o tempo de ação
dos medicamentos, evitando seu efeito na avaliação da dor.
Como critério de avaliação da dor foi utilizada a Escala
de Categoria Numérica. Esta Escala de Dor é de fácil
aplicação e entendimento e é comumente usada em estudos
que avaliam a dor(13,15). É uma escala horizontal cuja extremi-
dade esquerda, ou grau 0 de dor, significa ausência de dor e
aumenta gradativamente até extremidade direita, ou grau 10
de dor, que representa nível de dor extremo. Foram dadas
instruções quanto ao uso e aplicação da escala, conceituando-
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a por meio de descritores verbais (0 = sem dor; 1-3 = dor
branda; 4-6 = dor moderada; 7-10 = dor severa). Em seguida,
a puérpera foi questionada da seguinte maneira em relação à
Escala Numérica: “Qual número você dá para a dor que está
sentindo agora?” (12). Esta escala foi respondida em três
situações diferentes: com a participante em repouso, ao
realizar o movimento de sentar e levantar e ao caminhar,
visando analisar os diferentes escores de dor durante
atividades básicas.
O Questionário de Dor McGill, adaptado e validado para
a língua portuguesa, foi utilizado para avaliar a dor
qualitativamente. A participante informou o Padrão
Temporal da Dor (contínua, ritmada, momentânea), a
Localização da Dor (localizada e difusa) e o Tipo de Dor
(superficial, profunda ou mista). Em seguida, foram relatadas
as qualidades da dor, formada por um conjunto de 68 palavras
divididas em quatro categorias do McGill: sensorial, afetiva,
subjetiva e mista que descrevem experiências dolorosas em
geral. As puérperas participantes do estudo foram orientadas
a escolher apenas uma ou nenhuma palavra de cada categoria.
Foi avaliada também a Intensidade de Dor Presente, por
meio de palavras âncora: (0) sem dor, (1) fraca, (2) moderada,
(3) forte, (4) violenta e (5) insuportável(14).
Para caracterizar as limitações cotidianas promovidas pela
dor após a cesárea, foi desenvolvido um Questionário de
Limitação Funcional, pelos pesquisadores do estudo. O
questionário apresentava algumas atividades de funções e a
participante relatava sim (se a função estava limitada pela
dor), não (se a função não estava limitada pela dor) e não
realizou (se a função ainda não havia sido realizada). Este
questionário avaliou a limitação das seguintes atividades:
sentar e levantar, andar, urinar, evacuar, realizar higiene
íntima, tomar banho, entre outras, alimentar-se e amamentar.
A análise dos dados foi precedida pela elaboração de um
banco de dados no aplicativo Excel, utilizado para codificação
das variáveis em um dicionário de dados e para validação
mediante dupla entrada (digitação) dos dados. Para a análise
estatística dos dados, utilizou-se o programa “Statical Package
for Social Scienses” (SPSS), versão 11.5 para Windows. Foi
utilizado o teste qui-quadrado para analisar associações e
nível de significância de 0,05.
RESULTADOS
A média da idade das 60 mulheres participantes da
pesquisa foi de 26,3 anos, variando de 18 a 44 anos. Em relação
às variáveis sócio-demográficas, 91,6% moravam com um
companheiro, 68,3% apresentavam atividade remunerada, a
maioria das participantes cursou o ensino médio (53,4%),
entretanto nem todas chegaram a concluí-lo. Quanto à cor
da pele, 51,7% classificaram-se como brancas, 26,7% como
negras e 21,7% como pardas. Das participantes do estudo,
50% apresentavam Índice de massa Corporal (IMC)
adequado para a idade gestacional, 38,3% apresentavam
sobrepeso, 6,7% baixo peso e 5% obesidade.
Das participantes, 93,3% apresentaram idade gestacional
a termo e, as restantes, gestação pré-termo. Setenta e seis por
cento das participantes não sofreram nenhum aborto
anterior ao estudo. Quanto à paridade, 41,7% eram
primíparas e 58,3% multíparas. Entre as multíparas, 48,6%
apresentaram um parto anterior, 45,7% dois partos anteriores
e 5,7%, três partos anteriores. Em relação ao número de
cesáreas anteriores, 20%, 25% e 1,7% realizaram,
respectivamente, uma, duas e três cesáreas anteriores. Apenas
uma participante da pesquisa não realizou nenhuma consulta
de pré-natal. Entre as demais, os números variarem de uma a
13 consultas.
A iteratividade foi a maior causa de indicação de cesárea
entre as participantes do estudo (30%), seguida do sofrimento
fetal agudo (27%) e da falta de progressão do trabalho de
parto (26,7%). A apresentação pélvica fetal e a macrossomia
fetal somaram 10% e a iminência de rotura uterina foi a
indicação das pacientes em estudo em 8,3% das cesáreas. A
cesárea foi eletiva em 23,3%.
Ao analisar o nível de dor das 60 participantes do estudo,
mensurado pela Escala de Categoria Numérica, observou-
se menores escores de dor durante o repouso, com média de
4,3, variando de 1 a 9 e com desvio-padrão de 2,1. A caminhada
apresentou média de dor de 6,2, sendo o valor mínimo de 1,
o máximo de 10 e desvio-padrão de 2,4. Durante o movimento
de sentar e levantar as participantes apresentaram as maiores
médias de dor, 6,9, variando de 3 a 10 e a intensidade, sendo
de 2,1 desvio padrão.
Não houve associações estatísticas significativas após
aplicar o teste qui-quadrado para a idade, o IMC, a paridade,
o número de cesáreas anteriores, a indicação para a cesárea
e a eletividade da cesárea em relação aos escores de dor em
repouso (idade=0,626, IMC=0,835, paridade=0,365, número
de cesáreas anteriores=0,156, indicação para a cesárea=0,698
e eletividade da cesárea=0,962), ao sentar e levantar
(idade=0,672, IMC=0,488, paridade=0,820, número de
cesáreas anteriores=0,506, indicação para a cesárea=0,719 e
eletividade da cesárea=0,832) e durante a caminhada
(idade=0,452, IMC=0,441, paridade=0,785, número de
cesáreas anteriores=0,423, indicação para a cesárea=0,955 e
eletividade da cesárea=0,626), avaliados pela Escala de
Categoria Numérica, mostrando que essas variáveis não
interferiram nos níveis de dor.
Quanto à caracterização da dor por meio do Questionário
de Dor McGill, a Tabela 1 mostra a freqüência com que
apareceram os descritores selecionados e as respectivas
categorias, classificadas por ordem decrescente.
Os escores obtidos por meio da Intensidade da Dor
Presente (PPI) são apresentados na Tabela 2.
A dor presente em puérperas submetidas ao parto cesárea
caracterizou-se como ritmada (50%), contínua (45%) e breve
(5%). Em 75% das participantes a dor estava localizada ao
redor da incisão cirúrgica e em 41,7% foi descrita como mista,
ou seja, sentida superficial e profundamente.
A limitação para atividades cotidianas esteve presente
em 100% das participantes para o movimento de sentar e
levantar, 95% para caminhar e 55% para realizar a higiene
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íntima. As atividades de urinar, amamentar, dormir,
alimentar-se e evacuar estavam limitadas, respectivamente,
em 45%, 40%, 35%, 15% e 5% destas puérperas.
DISCUSSÃO
Participaram da pesquisa 60 mulheres com idade média
de 26,3 anos, variando de 18 a 44 anos. Autores(5) estudaram
as condições biológicas das gestantes que pudessem atuar
como fatores de risco para a cesárea, encontrando associação
entre idade e indicação de cesárea. Segundo estes autores, na
literatura existe associação entre idades iguais ou superiores
há 28 anos e como maior risco para intercorrências clínicas
em cesárea, diferindo dos dados encontrados na presente
pesquisa.
A indicação de cesárea mais freqüente foi a iteratividade,
a falha de progressão do trabalho de parto e o sofrimento
fetal agudo. A maternidade onde foi realizado o presente
estudo atende aos princípios do parto humanizado e busca a
realização do parto normal, justificando as principais
indicações de cesárea da amostra do estudo. A iteratividade
é descrita como principal fator de risco para cesárea em
diversos estudos(5,16).
A maioria das puérperas do estudo eram multíparas. A
literatura aponta a paridade como variável de confusão para
avaliação da dor. Autores(17) relataram que mulheres
primíparas têm experiência de dor pós-parto
consideravelmente diferente de multíparas. Já, em estudo
com puérperas após cesárea(18), foram avaliadas primíparas
ou mulheres no segundo parto, buscando evitar vieses de
amostra relacionadas à dor. Em relação à dor durante trabalho
de parto, esta tende a ser minimizada e melhor suportada
por mulheres que tiveram mais de dois partos(19-20). No
entanto, durante a busca aos bancos de dados não foram
encontrados estudos que descrevessem a diferença de dor
presente após a cesárea entre primíparas e multíparas. Neste
estudo, não foi observada diferença significativa da
intensidade da dor entre primíparas e multíparas, durante o
repouso, nos movimentos de sentar e levantar e ao caminhar.
A dor após a cesárea foi caracterizada quanto ao padrão
temporal, localização e tipo de dor. Encontrou-se que, 50%
das participantes descreveram a dor como ritmada, 45%
como contínua e 5% como dor breve. Segundo  autores(17), a
maioria das puérperas descreve a dor como contínua. O
presente estudo encontrou a dor localizada (75%) ao redor
da incisão e a dor mista – superficial e profunda (41,7%)
como as mais citadas. Contradizendo estes achados,
autores(17,21) observaram que a maioria das puérperas
avaliadas citam a dor profunda como a mais presente após
cesárea.
Neste estudo foi possível observar as qualidades de dor
mais freqüentemente relatadas pelas puérperas nas quatro
categorias do McGill: sensorial, afetiva, subjetiva e mista.
As categorias que apresentaram maior número de palavras
foram a subjetiva e mista, seguida da sensorial e afetiva. Ao
analisar 88 pacientes no pós-operatório, foi verificado em
estudo(22), que a maioria dos participantes escolheram mais
palavras da categoria sensorial, pois o Questionário de Dor
McGill apresenta a maioria dos seus descritores
concentrados nesta categoria (50% - 34 palavras), seguida
pela categoria afetiva (25% - 17 palavras), avaliativa (7,3% - 5
palavras) e mista (17,7% - 12 palavras). Um autor(23) faz críticas
a distribuição irregular do McGill, revelando que esta
desproporção interfere na escolha dos pacientes, mais
concentradas na categoria sensorial Entretanto, este fato não
foi observado no presente estudo.
Tabela 1 – Descritores do Questionário de Dor McGill distribuídos segundo freqüência obtida, em 
puérperas submetidas à cesárea. Ribeirão Preto, 2008. 
 
Descritores Categoria n % 
Incômoda Subjetiva 33 55,0 
Que prende Mista 33 55,0 
Que repuxa Sensorial 30 50,0 
Chata Afetiva 25 41,7 
Cólica Sensorial 23 38,3 
Dolorida Sensorial 23 38,3 
Castigante Afetiva 21 35,0 
Espalha em círculos Sensorial 21 35,0 
Adormecida Sensorial 19 31,7 
Que cansa Afetiva 18 30,0 
Latejante Sensorial 16 26,7 
 
Tabela 2 – Escores da Intensidade da Dor Presente avaliados em puérperas submetidas à cesárea, Ribeirão 
Preto, 2008. 
  
Escores do PPI n  % 
Fraca 11 18,3 
Moderada 31 51,7 
Forte 12 20,0 
Insuportável 6 10,0 
Total 60 100,0 
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Ao avaliar pacientes no pós-operatório de cirurgias
abdominais, ortopédicas, vasculares e ginecológicas,
pesquisadores(24) observaram que descritores relacionados a
categorias sensorial, avaliativa e afetiva expressaram as
características da dor, quando aplicado um Método de
Estimação de Magnitude, baseado na versão validada para o
português do Questionário de Dor McGill.
Apenas um estudo.(17) refere a utilização do McGill para
avaliar a dor após cesárea, no entanto não foram relatados
quais os descritores mais citados. Entretanto há estudos que
relatam apenas que dor visceral (cólica) é freqüentemente
citada pelas puérperas(17,21). No presente estudo, o descritor
cólica foi citado por 38,3% das puérperas, sendo os descritores
incomoda (55%), prende (55%) e repuxa (50%) os mais citados
pelas participantes.
O Questionário de Dor McGill, apresentou dificuldade
de entendimento de algumas palavras lidas para as puérperas,
já que alguns descritores são desconhecidos da maioria delas,
que acharam -no cansativo e demorado para ser preenchido,
A bibliografia refere que pode levar de 15 a 20 minutos(25).
Entretanto, seu uso em estudos sobre dor é necessário, pois
o Questionário de Dor McGill tem como principal vantagem
sua universalidade e freqüente uso em pesquisas científicas
para avaliar os padrões qualitativos da dor(26).
Os escores da Intensidade da Dor Presente indicam que
51,7% das participantes relataram a dor como moderada,
seguida de forte (20%), fraca (18,3%) e insuportável (10%).
Altos escores de dor, foram encontradas(9) em pacientes no
pós-operatório de diversas cirurgias, avaliados pela
Intensidade de Dor Presente, verificando que a dor pós-
operatória apresentava intensidade moderada a severa.
Em relação aos escores de dor avaliados pela Escala de
Categoria Numérica, altos escores podem ser observados.
A média da dor foi de 4,3 durante o repouso, 6,2 durante a
caminhada e 6,9 no movimento de sentar e levantar, que de
acordo com autores(12), se enquadram no nível de dor
moderada. Outros(18) encontraram média de 6,9 pela Escala
Numérica em puérperas submetidas ao parto cesárea. Em
estudo com pacientes no pós-operatório de cirurgia
abdominal(15), foi observado escores altos de dor pela Escala
Numérica, no entanto a Escala utilizada foi de 21 pontos,
diferente da escala utilizada neste estudo, de 11 pontos,
impossibilitando comparações(15).
As escalas de dor apresentaram algumas limitações e
dificuldades durante a coleta de dados(27). A Escala Numérica
hiperestima os resultados quando comparada à Escala Visual
Analógica(22), o que não foi possível observar neste estudo,
pois foi aplicada apenas a Escala Numérica às puérperas,
impossibilitando avaliar se os escores de dor foram
hiperestimados. A Escala numérica pode apresentar
dificuldade em realizar associação da dor e em diferenciar
os escores de dor pré e pós-tratamento(28). O presente estudo,
assim como estudos elaborados por outros autores(13,15),
observaram que a Escala Numérica foi de fácil aplicabilidade
e entendimento das participantes, apresentando boa aceitação
como escala unidimensional, porém não substitui o uso de
escalas multidimensionais para caracterização da dor.
Para caracterizar as limitações de atividades cotidianas
devido à dor após cesárea, foi utilizado um questionário
elaborado pelas pesquisadoras, que avaliavam as limitações
de atividades como sentar e levantar, caminhar, urinar,
evacuar, realizar higiene íntima, alimentar-se e amamentar,
sendo que, 100% das puérperas apresentaram a função de
sentar e levantar limitada pela dor e 75% apresentaram
limitação ao caminhar devido à dor. Além destas funções, a
maioria das puérperas relataram dificuldade para realizar
higiene íntima. Na busca da literatura, não foram
encontrados, até o momento, artigos que descrevessem as
limitações presentes nas puérperas de cesárea decorrente da
dor na incisão ou que questionassem as puérperas quanto à
dificuldade para realizarem atividades logo após a cesárea.
Em estudo(15) com pacientes no pós-operatório de cirurgia
abdominal e torácica, foi notada dificuldade na caminhada
de longa distância, caminhada rápida e manobras
respiratórias associadas à dor em pacientes pós-cirúrgicos.
Considerando que este questionário foi desenvolvido pelas
pesquisadoras e mostrou importante limitação em algumas
atividades, observa-se a necessidade de desenvolvimento de
questionários validados para avaliar as limitações de
atividades no período do puerpério.
Durante a busca na literatura nacional e internacional,
não foram encontrados estudos de avaliação da dor ou
atividades cotidianas após cesárea, dificultando comparações
relativas à dor nesta situação. É importante destacar que a
presença de dor é influenciada por fatores psicológicos, que
se apresentam alterados na fase puerperal(7). Neste contexto,
pode-se enfatizar a necessidade de estudos futuros para
validação de questionário de dor específico para esta
população pois, durante o puerpério, a mulher apresenta-se
cansada e confusa, dificultando as respostas referentes à dor,
principalmente relacionadas ao Questionário de Dor McGill,
fato este que poderia comprometer as respostas das
participantes.
Este estudo mostra-se relevante por abordar aspectos
comumente encontrados no período após a cesárea. A dor
compromete as atividades, dificulta o início da movimentação
e atrasa o primeiro contato mãe-filho. Com base no processo
de assistência humanizada á mulher no ciclo gravídico-
puerperal e na limitada fonte bibliográfica referente ao
puerpério, destaca-se a necessidade de realizar trabalhos que
abordem esta fase da vida reprodutiva da mulher. Após o
nascimento, geralmente a mulher torna-se secundária no
processo do cuidado, sendo as atenções dirigidas para o
recém-nascido.
Esta pesquisa confirma a presença da dor após a cesárea e
seus resultados devem ser dirigidos a todos aqueles que
buscam uma assistência humanizada no cuidado e que
pretendem planejar estratégias de alívio de dor, destacando
principalmente recursos não farmacológicos que visem
diminuir a medicalização e os efeitos colaterais
desencadeados após seu uso. A redução da dor após a cesárea
contribuiria para a liberação precoce da puérpera para
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realizar os cuidados com o recém-nascido e o autocuidado,
promovendo maior bem-estar e disposição para as atividades.
CONCLUSÃO
Pode-se concluir que a dor presente nas participantes do
estudo apresentou nível moderado, sendo mais intensa no
movimento de sentar e levantar, seguida da caminhada e
repouso. Os descritores do Questionário da Dor de McGill
mais relatados foram “incômoda”, “que prende”, “que
repuxa”, “chata”, “cólica”, “dolorida”, “castigante” e
“espalha em círculos”. As participantes relataram a atividade
de sentar e levantar limitada pela dor em 100% dos casos e
para a atividade de caminhar a limitação ocorreu em 75%
dos casos. Este estudo possibilitou avaliar a dor quantitativa
e qualitativamente. Estudos futuros são necessários para
avaliar recursos de alívio da dor, possibilitando maior
conforto na fase puerperal.
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